












Ein prägendes Merkmal ländlicher Re-
gionen ist die geringe Bevölkerungsdich-
te (gemessen beispielsweise als Einwoh-
ner pro Quadratkilometer). Zudem gibt 
es in diesen Regionen relativ wenige Städ-
te und vor allem Großstädte. Jedoch ist in 
diesen ein Großteil der öffentlichen Da-
seinsvorsorge angesiedelt. Im Vergleich 
zu städtischen Räumen sind ländliche 
Regionen verstärkt von Erreichbarkeits-
problemen betroffen: Aktuelle Befun-
de bestätigen am Beispiel von Einkaufs-
gelegenheiten, dass sich deren Erreich-
barkeit mit abnehmender Gemeindegrö-
ße schwieriger gestaltet. Diese Situation 
wird infolge sozialer Benachteiligung ver-
schärft, die in ländlichen Regionen eben-
falls weiter verbreitet ist [1].
Vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels ist zudem die Erreichbar-
keit von Infrastrukturen der Gesundheits-
versorgung von zentraler Bedeutung. Die 
Verfügbarkeit von Krankenhäusern und 
Fachärzten hängt mit der Bevölkerungs-
dichte zusammen, jedoch orientiert sich 
die hausärztliche Versorgung weniger 
stark an der Siedlungsstruktur. Dennoch 
ist nicht in jedem Ort innerhalb ländli-
cher Regionen eine ärztliche Niederlas-
sung vorhanden. Das bedeutet, dass die 
Gesundheitsversorgung für Menschen, 
die in Orten ohne ärztliche Versorgung 
wohnen, nicht immer fußläufig erreich-
bar ist. So können in Großstädten weit 
über 80% der Einwohner innerhalb von 
10 min einen Arzt oder eine Therapie-
einrichtung zu Fuß erreichen, in Landge-
meinden hingegen nur 62% [2]. Bei feh-
lender fußläufiger Erreichbarkeit müssen 
Verkehrsmittel in Anspruch genommen 
werden. Vor dem Hintergrund eines er-
schwerten Zugangs zum öffentlichen Per-
sonennahverkehr in ländlichen Räumen 
nimmt die Abhängigkeit vom Individual-
verkehr zu [3]. In Deutschland wohnen 
knapp drei Viertel der Bevölkerung in-
nerhalb eines 10-minütigen und 97,5% 
innerhalb eines 20-minütigen Pkw-Ra-
dius zum jeweils nächsten Krankenhaus 
der Grundversorgung [4].
In einigen Regionen Deutschlands 
wird sich in den nächsten Jahren die Er-
reichbarkeit von Einrichtungen der Ge-
sundheitsversorgung voraussichtlich ver-
schlechtern. Vor allem sind davon länd-
liche Regionen betroffen, da viele Land-
ärzte in den nächsten Jahren aus Alters-
gründen aus dem Berufsleben ausschei-
den werden [5]. Bereits jetzt haben Me-
dizinische Versorgungszentren (MVZ) in 
diesen Räumen größere Schwierigkeiten, 
Ärzte zu finden. Im Rahmen des MVZ-
Surveys 2011 der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung, der regional geglieder-
te Angaben liefert, äußerten 44% der be-
fragten MVZ aktuelle Schwierigkeiten 
durch einen Ärztemangel, in ländlichen 
Regionen waren es mit 57% signifikant 
mehr [6].
Gleichzeitig ist festzustellen, dass auf-
grund vieler Studienabbrecher und Stu-
dienplatzwechsler die Gesamtzahl an Me-
dizinstudenten fast kontinuierlich sinkt. 
Zudem entscheiden sich immer weniger 
Mediziner für eine Weiterbildung zum 
Facharzt für Allgemeinmedizin und für 
eine hausärztliche Tätigkeit, was insbe-
sondere auf geringere Verdienstmög-
lichkeiten zurückzuführen ist. Vor allem 
Hausärzte in den neuen Bundesländern 
haben dementsprechend große Proble-
me, einen Nachfolger zu finden [7, 8].
Infolge der demografischen Alterung 
wird sich die Anzahl älterer Menschen in 
Zukunft erhöhen. Damit werden auch al-
tersbedingte gesundheitliche Beschwer-
den in der Gesellschaft zunehmen. Äl-
tere Menschen weisen im Vergleich zu 
jüngeren Altersgruppen ein erhöhtes 
Krankheitsrisiko auf [9]. Hinzu kommt, 
dass ältere Menschen zumeist an mehre-
ren chronischen Krankheiten (Multimor-
bidität) erkrankt sind [9, 10]. Mit zuneh-
mendem Alter wächst die Wahrschein-
lichkeit für
F		chronische Erkrankungen, die durch 
das Gesundheitssystem versorgt wer-
den müssen (wie Herzkrankhei-
ten, Neubildungen, Erkrankungen 
des Muskel-Skelett-Systems, wie bei-
spielsweise Arthrose, Osteoporose 
usw.),
F		Erkrankungen und Einschränkun-
gen, die die individuelle Mobilität be-
einträchtigen (wie Herzinsuffizienz, 
Inkontinenz),
F		altersphysiologisch bedingte Ein-
schränkungen (Abbau von Muskel-
masse und Muskelkraft, Nachlassen 




Ein demografisch bedingter Anstieg der 
Inanspruchnahme der Gesundheitsver-
sorgung und der Kosten sind die Fol-
ge. Die Dynamik dieses Anstiegs kann 
durch medizinischen Fortschritt, verbes-
serte Gesundheitsversorgung, Verbesse-
rungen in der gesellschaftlichen indivi-
duellen Prävention und Rehabilitation 
gebremst, aber nicht gänzlich ausgegli-
chen werden [12, 13]. Die demografische 
Alterung weist zudem regionale Differen-
zierungen auf. In einigen Regionen, vor 
allem in ländlichen Regionen der neu-
en Bundesländer, altert die Bevölkerung 
schneller als in anderen [14].
Damit ergibt sich ein demografisch 
bedingtes wachsendes Auseinander-
klaffen zwischen Nachfragepotenzialen 
einerseits und Angebotspotenzialen an-
dererseits. Dieses erhält eine besondere 
Zuspitzung in ländlichen Regionen auf-
grund der zu überwindenden räumlichen 
Entfernungen, die zukünftig tendenziell 
zunehmen werden. Besonders betroffen 
hiervon sind ältere Menschen, da ihre in-
dividuelle Mobilität überdurchschnittlich 
häufig aus gesundheitlichen Gründen 
eingeschränkt ist. Die Folge ist eine Mo-
bilität, die überwiegend nahräumlich or-
ganisiert ist. Diese Nahraumorientierung 
wird infolge eingeschränkter ökonomi-
scher Ressourcen noch verstärkt [15, 16].
In diesem Kontext stellt sich die Fra-
ge, ob ältere Menschen in ländlichen Räu-
men überhaupt in der Lage sind, die er-
höhten räumlichen Distanzen zu über-
winden, um bedarfsgerecht medizinisch 
versorgt werden zu können. Aus Pers-
pektive der Verkehrs- und Mobilitätsfor-
schung ist zu konstatieren, dass bisher 
eine detaillierte Betrachtungsweise der 
Mobilität speziell älterer Menschen in 
ländlichen Räumen ausgeblieben ist. Vor 
diesem Hintergrund ist es das Ziel dieser 
Untersuchung, die Alltagsmobilität älte-
rer Menschen in ländlichen Räumen dif-
ferenziert in den Blick zu nehmen. Es soll 
herausgearbeitet werden, ob Unterschie-
de in der Mobilität innerhalb der Lebens-
phase Alter ausgemacht werden können 
und von welchen soziodemografischen 
und raumstrukturellen Einflussfaktoren 
das „Mobilsein“ im Alter abhängt. Auf 
dieser Basis soll eine Schlussfolgerung 
darüber möglich sein, ob die Gefahr be-
steht, dass Teile der Älteren nur einge-
schränkt an der Gesundheitsversorgung 
partizipieren können.
Methoden
Die empirischen Ergebnisse, die im Fol-
genden ausgeführt werden, basieren auf 
dem Datensatz der bundesweiten Befra-
gung „Mobilität in Deutschland 2008“ 
[17]. Mit der wissenschaftlichen Beglei-
tung beauftragte das Bundesministe-
rium für Verkehr, Bau und Stadtentwick-
lung (BMVBS) das infas Institut für an-
gewandte Sozialwissenschaft GmbH zu-
sammen mit dem Institut für Verkehrs-
forschung am Deutschen Zentrum für 
Luft- und Raumfahrt e.V. (DLR). Im 
Rahmen dieser Studie wurde von etwa 
60.000 Personen in über 25.000 Haushal-
ten in Deutschland das alltägliche Mobi-
litätsverhalten differenziert erhoben [18].
Der vorliegende Beitrag widmet sich 
der Alltagsmobilität älterer Menschen 
in ländlichen Räumen. In Anlehnung an 
Rosenbaum werden unter Alltagsmobi-
lität „die täglichen Bewegungen von der 
Wohnung aus zu den Stätten der unter-
schiedlichsten alltäglichen Aktivitäten“ 
[19] verstanden. Unberücksichtigt blei-
ben der Urlaubsverkehr und die resi-
dentielle Mobilität, also der Wechsel des 
Wohnstandortes. Als Raumvariable liegt 
dieser Analyse der sog. zusammengefass-
te Kreistyp des Bundesinstituts für Bau-, 
Stadt- und Raumforschung (BBSR) im 
Bundesamt für Bauwesen und Raum-
ordnung (BBR) zugrunde, der zwischen 
Kernstädten, verdichteten Umlandkrei-
sen und ländlichen Kreisen unterschei-
det. Als ländliche Kreise, auf die sich die 
statistischen Analysen nachfolgend be-
ziehen, sind hierbei Kreise bzw. Kreisre-
gionen mit einer Dichte unter 150 Ein-
wohner/km2 definiert [20].
Die Alltagsmobilität älterer Menschen 
wird aufgrund der zunehmenden Varia-
bilität des Alters differenziert betrach-
tet. Neben der Unterscheidung zwischen 
den „jungen Alten“ (65 bis 74 Jahre) und 
den „alten Alten“ (75 Jahre und älter) er-
folgt eine geschlechterdifferenzierte Ana-
lyse. Im Kontext dieses Beitrags soll dar-
über hinaus untersucht werden, welchen 
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die Mobilität älterer Menschen besitzen. 
Daher wird die betrachtete Gruppe da-
hingehend unterteilt, ob Einschränkun-
gen in der Mobilität vorhanden sind oder 
nicht. Im Rahmen der Studie „Mobilität 
in Deutschland 2008“ wurden die Pro-
banden zunächst gefragt, ob gesundheit-
liche Einschränkungen vorliegen, und in 
einem nächsten Schritt, ob durch diese 
auch Einschränkungen in der Mobilität 
gegeben sind. Im Folgenden gelten nur 
die älteren Menschen als mobilitätsein-
geschränkt, die die Frage nach „Mobili-
tätseinschränkungen durch gesundheit-
liche Einschränkung“ bejaht haben.
Neben deskriptiven statistischen 
Analysen und Kontingenzanalysen wird 
als Auswertungsmethode auch eine bi-
när logistische Regression jeweils unter 
Verwendung der Statistiksoftware SPSS 
durchgeführt. Zu Beginn wird näher auf 
das Mobilitätsverhalten älterer Menschen 
in ländlichen Kreisen – differenziert nach 
den oben genannten Merkmalen – mittels 
ausgewählter Parameter eingegangen. Im 
Einzelnen werden Unterschiede bezüg-
lich der Mobilitätsquote, der Pkw-Ver-
fügbarkeit und anhand des Modal Splits 
herausgestellt. Die Mobilitätsquote be-
schreibt den Anteil der Personen, die an 
dem jeweiligen Stichtag der Befragung 
mobil waren. Mobil waren die Personen, 
die Wege außerhalb der Wohnung unter-
nommen haben. Die Pkw-Verfügbarkeit 
gibt an, ob die befragte Person am Stich-
tag über einen Pkw (als Fahrer oder als 
Mitfahrer) verfügen konnte. Unter dem 
Modal Split ist die Aufteilung der Ver-
kehrsmenge auf verschiedene Verkehrs-
mittel, also die Verkehrsmittelwahl, zu 
verstehen.
In einem weiteren Schritt wird mit-
hilfe einer binär logistischen Regression 
untersucht, welche soziodemografischen 
und raumstrukturellen Einflussfaktoren 
aus dem vorliegenden Datensatz die Mo-
bilitätsquote älterer Frauen (65 Jahre und 
älter) in ländlichen Kreisen beeinflussen. 
Dadurch werden nicht nur die fördern-
den Rahmenbedingungen für Mobilität 
aufgezeigt, sondern es wird auch deut-
lich, welche Teilgruppen aufgrund be-
stimmter Faktoren in ihrer Mobilität als 
benachteiligt gelten können. Der Fokus 
auf ältere Frauen resultiert daraus, dass 





Alt und immobil auf dem Land? Mobilitätseinschränkungen 
älterer Menschen vor dem Hintergrund einer zunehmend 






































Old and immobile in rural areas? Limited mobility 
of the elderly in the context of increasingly 































rigen Männern – wie noch nachfolgend 
gezeigt wird – durch geringere Mobili-
tätsoptionen gekennzeichnet und damit 
verstärkt gefährdet ist, erhöhte Distanzen 
nicht überwinden zu können.
Ergebnisse
Das Mobilitätsverhalten älterer Men-
schen in ländlichen Kreisen wird zu-
nächst anhand bestimmter Parameter 
analysiert, die im Folgenden näher aus-
geführt  werden.
Mobilitätsquote
.	Abb. 1 stellt die Mobilitätsquote von 
Älteren in ländlichen Kreisen differen-
ziert nach Geschlecht und Mobilitäts-
einschränkungen dar. Es wird deutlich, 
dass in den beiden betrachteten Alters-
gruppen Personen ohne Mobilitätsein-
1420 |  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 10 · 2013
schränkungen stets eine höhere Mobili-
tätsquote aufweisen als mobilitätseinge-
schränkte Personen gleichen Alters und 
Geschlechts. Abgesehen von den über 
74-jährigen Männern mit Einschränkun-
gen in der Mobilität ist die Mobilitätsquo-
te im höheren Alter im Vergleich zur jün-
geren Altersgruppe durchgehend gerin-
ger. Zudem ist die Mobilitätsquote der 
mobilitätseingeschränkten älteren Frau-
en (75+) auffallend niedrig. So haben in 
dieser Gruppe am Stichtag nur 63% We-
ge außer Haus zurückgelegt, während die 
mobilitätseingeschränkten Männer der-
selben Altersgruppe zu 83% mobil waren.
Pkw-Verfügbarkeit
Alters- und geschlechtsbedingte Unter-
schiede können auch bei der Pkw-Verfüg-
barkeit ausgemacht werden (.	Abb. 2). 
Ältere mit Einschränkungen in ihrer 
Mobilität konnten seltener auf einen Pkw 
zurückgreifen als Personen ohne Mo-
bilitätseinschränkungen. Dies gilt auch 
für Frauen im Vergleich zur jeweiligen 
männlichen Gruppe. Auch zwischen den 
Altersgruppen fällt auf, dass sich bei den 
65- bis 74-Jährigen durchgehend eine hö-
here Pkw-Verfügbarkeitsrate zeigt als bei 
der komplementären Gruppe der über 
74-Jährigen. Außer bei den 65- bis 74-Jäh-
rigen Frauen ohne Einschränkungen in 
ihrer Mobilität weicht die Pkw-Verfüg-
barkeit bei Frauen stark von der bei den 
Männern ab. Verfügen stets über 80% der 
Männer im Alter über einen Pkw, so sind 
es bei den gleichaltrigen Frauen weit-
aus weniger. Frauen mit Mobilitätsein-
schränkungen können sogar nur zu 37% 
auf einen Pkw zurückgreifen.
Modal Split
Die unterschiedlich ausgeprägte Pkw-
Verfügbarkeit zwischen den Alters-
gruppen und Geschlechtern spiegelt 
sich auch in der Verkehrsmittelwahl wi-
der (.	Abb. 3). Es ist zu erkennen, dass 
bei den Männern in beiden betrachte-
ten Altersgruppen der motorisierte In-
dividualverkehr (MIV), also insbesonde-
re der Pkw, das am häufigsten genutzte 
Verkehrsmittel ist. Ungefähr jeder zwei-
te Weg wird in der Regel mit einem Pkw 
zurückgelegt. Öffentliche Verkehrsmittel 
werden in ländlichen Kreisen kaum ge-
nutzt, und Männer sind insgesamt sel-
ten als Mitfahrer unterwegs. Mobilitäts-
einschränkungen wirken sich erst in der 
Altersgruppe 75+ aus. Männer ohne Mo-
bilitätseinschränkungen gehen häufiger 
zu Fuß und nutzen häufiger das Fahrrad 
als Männer mit Einschränkungen in ihrer 
Mobilität.
Bei Frauen ist die Verkehrsmittel-
wahl hingegen anders ausgeprägt. Die 
Verkehrsmittel des motorisierten Indi-
vidualverkehrs werden weitaus weniger 
genutzt. Die meisten Wege werden ins-
gesamt zu Fuß zurückgelegt. Die gerin-
ge MIV-Nutzung wird teilweise durch 
den höheren Mitfahreranteil aufgefan-
gen. Bemerkenswert ist auch hier, dass 
öffentliche Verkehrsmittel nur zu einem 
geringen Anteil genutzt werden. Im hö-
heren Alter (75+) sticht bei den Frauen, 
die nicht in ihrer Mobilität eingeschränkt 
sind, die Dominanz des zu Fuß Gehens 
hervor. Fast die Hälfte aller Wege wird zu 
Fuß zurückgelegt und 20% der Wege im-
mer noch mit dem MIV als Fahrer. Die 
mobilitätseingeschränkten Frauen der-
selben Altersgruppe sind hingegen etwas 
seltener MIV-Fahrer, jedoch sind sie zu 
einem beachtlichen Anteil (22%) als Mit-
fahrer unterwegs. Zu 18% wird sogar das 
Fahrrad genutzt, was den größten Anteil 
der Fahrradnutzung in allen betrachteten 
Gruppen ausmacht.
Zusammengefasst wird deutlich, dass 
nicht nur alters- und geschlechtsbeding-
te Unterschiede hinsichtlich der Mobilität 
älterer Menschen (65+) ausgemacht wer-
den können, sondern auch, dass Mobili-
tätseinschränkungen die Mobilitätsquote 




Nachfolgend wurde mithilfe einer bi-
när logistischen Regression untersucht, 
welche soziodemografischen und raum-
strukturellen Faktoren aus dem vorlie-
genden Datensatz die Mobilitätsquote 
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Kreisen beeinflussen. Die Ergebnisse des 
Modells sind in der .	Tab. 1 dargestellt. 
Die Analyse beruht auf einer gewichte-
ten Fallzahl von 1020 Personen und weist 
eine Modellgüte von 0,146 (Pseudo-R-
Quadrat nach McFadden) auf.
Das Modell zeigt, dass die Mobilitäts-
quote älterer Frauen (65+) in ländlichen 
Kreisen in erster Linie davon abhängt, ob 
ein Pkw verfügbar ist (p=0,000). Einen 
positiven Einfluss haben außerdem eine 
höhere Schulbildung (p=0,003), eine 
gute fußläufige Erreichbarkeit von Lä-
den und Geschäften des täglichen Be-
darfs (p=0,000), eine trockene Wetter-
lage (p=0,000) und ein geringeres Alter 
(p=0,001).
Bezüglich der Variablen Haushaltsgrö-
ße sowie der Entfernung zur nächstgele-
genen Haltestelle des öffentlichen Perso-
nennahverkehrs konnte kein Zusammen-
hang zur Mobilitätsquote festgestellt wer-
den, sodass diese Variablen nicht im Mo-
dell berücksichtigt werden. In einer biva-
riaten Betrachtung zeigt sich, dass ein si-
gnifikanter Zusammenhang (p=0,000) 
zwischen der Pkw-Verfügbarkeit älte-
rer Frauen und dem Führerschein- (Phi 
=0,444), Fahrradbesitz (Phi =0,182) und 
dem Vorhandensein von Mobilitätsein-
schränkungen (Phi =−0,229) besteht. 
Aufgrund dieses hohen Zusammenhangs 
mit der Pkw-Verfügbarkeit finden diese 
Variablen keinen Eingang in das multiva-
riate Modell und werden demnach über 
die Pkw-Verfügbarkeit miterklärt.
Diskussion
Die vorliegenden empirischen Ergebnis-
se verdeutlichen, dass sich die Mobili-
tät älterer Menschen in ländlichen Krei-
sen abhängig vom Alter, Geschlecht und 
von Mobilitätseinschränkungen vonei-
nander unterscheidet. Die Unterschie-
de zwischen den Geschlechtern bestehen 
hinsichtlich der Mobilitätsquote und der 
Pkw-Verfügbarkeit bereits in der Alters-
gruppe der 65- bis 74-Jährigen, diese sind 
jedoch bei den über 74-Jährigen weitaus 
stärker ausgeprägt. Frauen in dieser Al-
tersgruppe waren im Vergleich seltener 
am Stichtag außer Haus und verfügen 
weitaus seltener über einen Pkw als Män-
ner der gleichen Altersgruppe. Die Mo-
bilitätsquote sowie die Pkw-Verfügbar-
keit sind noch geringer, wenn körperlich 
bedingte Mobilitätseinschränkungen vor-
liegen. Mobilitätseingeschränkte Frauen 
im Alter von über 74 Jahren waren nur zu 
63% außerhäusig mobil und verfügen nur 
zu 37% über einen Pkw. Diese Ergebnis-
se sind auf ein Ursachenbündel zurück-
zuführen.
Die funktionale Gesundheit – al-
so die gesundheitlichen Voraussetzun-
gen für die Bewältigung von Alltagsan-
forderungen und die Teilnahme am ge-
sellschaftlichen Leben [21] – im Alter hat 
sich hinsichtlich Hilfebedürftigkeit und 
Krankheitsprävalenz in den letzten Jah-
ren verbessert [22, 23]. Aufgrund dieser 
Entwicklung sind von einer erschwer-
ten selbstständigen Lebensführung infol-
ge von gesundheitsbedingten Einschrän-
kungen – wie beispielsweise Einschrän-
kungen beim Treppensteigen – vermehrt 
erst Menschen in der hochaltrigen Le-
bensphase betroffen. Hierbei ist jedoch 
zu beachten, dass körperliche Einschrän-
kungen abhängig vom Geschlecht variie-
ren. Bei älteren Frauen finden sich höhe-
re Prävalenzen für nichtletale Krankhei-
ten, und sie leiden häufiger an Multimor-
bidität als gleichaltrige Männer [9, 24, 
25]. Diese Befunde verdeutlichen, war-
um die Mobilitätsquote zwischen den 
beiden betrachteten Altersgruppen so-
wie zwischen den Geschlechtern variiert. 
Die Mobilitätsquote älterer Frauen (75+) 
ist aber auch auf die geringe Pkw-Verfüg-
barkeitsrate zurückzuführen, die eng mit 
ihrer geringen Führerscheinbesitzquote 
zusammenhängt.
Wenngleich die Führerscheinbesitz-
quoten bei älteren Menschen (65+) ins-
gesamt zunehmen, bestehen gegenwär-
tig dennoch große Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern, vor allem bei 
den Hochaltrigen (75+). Während im 
Jahr 2008 fast 90% der älteren Männer 
(75+) einen Führerschein besaßen, wa-
ren es bei Frauen in dieser Altersgrup-
pe nur knapp über 40% [18]. Der Führer-
scheinbesitz unterscheidet sich aber auch 
regional. Historisch bedingt haben ältere 
Frauen in Ostdeutschland weitaus selte-
ner eine Fahrerlaubnis als westdeutsche 
Frauen [26].
Die geringe Pkw-Verfügbarkeitsrate 
wird aber auch von der Haushaltsstruk-
tur beeinflusst. Im Jahr 2009 lebten 44% 
der älteren Frauen (65+) in Deutschland 
in Single-Haushalten, aber nur 18% der 
Männer des gleichen Alters. Mit zuneh-
mendem Alter nimmt der Anteil an Sin-
gle-Haushalten weiter zu. Bei den über 
85-Jährigen lebten im Jahr 2009 nur 35% 
der Männer allein, aber 74% der Frauen 
[27]. Dies ist zum einen auf die höhere 
Lebenserwartung von Frauen zurückzu-
führen und zum anderen darin begrün-
det, dass die Mehrheit der Männer mit 
jüngeren Frauen verheiratet ist. Dem-
nach ist die geringe Pkw-Verfügbarkeit 
bei älteren Frauen (75+) ein Resultat ge-
ringer Pkw-Führerscheinbesitzquoten so-
wie des wegfallenden Pkws im Haushalt 
nach dem Tod des Mannes [28].
Tab. 1  Einflussfaktoren auf die Mobilitätsquote älterer Frauen (65+) in ländlichen Kreisen ermittelt mithilfe einer binär logistischen Regression. 
Eigene Auswertungen auf Basis des Datensatzes „Mobilität in Deutschland 2008“. (Nach [17])
  Referenzkategorie Regressionskoeffizient B Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Alter   −0,041 0,013 10,112 1 0,001 0,960
Pkw-Verfügbarkeit am Stichtag (ja/nein) Nein 1,333 0,180 54,799 1 0,000 3,793
Abitur (ja/nein) Nein 1,072 0,363 8,714 1 0,003 2,922
Wetter (trocken/nass) Nass 0,675 0,188 12,917 1 0,000 1,963
Erreichbarkeit der Läden zu Fuß  
(gut/schlecht)
Schlecht 0,929 0,181 26,302 1 0,000 2,533
Konstante   2,327 1,008 5,326 1 0,021 10,247
B Logit-Koeffizient, Wald Wald-Teststatistik, df Freiheitsgrade, Sig. Signifikanz, Exp(B) Effektkoeffizient.
1422 |  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 10 · 2013
Originalien und Übersichten
Hinsichtlich des Modal Splits können 
auch Differenzen festgestellt werden. Bei 
den Männern im Alter von 65 bis 74 Jah-
ren unterscheidet sich die Verkehrsmit-
telwahl jedoch nicht darin, ob körperli-
che Einschränkungen gegeben sind. Je-
der zweite Weg wird mit dem motori-
sierten Individualverkehr zurückgelegt 
und fast ein Drittel zu Fuß. Die Bedeu-
tung des MIVs bleibt auch im Alter auf-
grund hoher Führerscheinbesitzquo-
ten konstant. Öffentliche Verkehrsmit-
tel sowie das Fahrrad spielen eine unter-
geordnete Rolle. Bei den Frauen in die-
ser Altersgruppe werden die meisten We-
ge zu Fuß getätigt. In der Mobilität ein-
geschränkte Frauen nutzen für fast ein 
Viertel der Wege den privaten Pkw. Die-
ser Wert ist bei den nicht mobilitätsein-
geschränkten Personen mit 6 Prozent-
punkten geringer, wobei hier der Mitfah-
reranteil höher ist. Hieran ist zu erken-
nen, dass mobilitätseingeschränkte Frau-
en vermehrt auf die Nutzung des moto-
risierten Individualverkehrs angewiesen 
sind. Bei den über 74-Jährigen Frauen mit 
Einschränkungen in der Mobilität bleibt 
der Modal Split annähernd konstant. Be-
merkenswerterweise ist die Nutzung des 
MIVs bei den nicht eingeschränkten äl-
teren Frauen im Vergleich geringer, ob-
wohl eine höhere Pkw-Verfügbarkeitsrate 
vorliegt. Fast die Hälfte der Wege wird zu 
Fuß zurückgelegt. Dies ist wiederum ein 
Indiz dafür, dass mobilitätseingeschränk-
te Frauen längere Wege zurücklegen müs-
sen und dabei nicht auf die Nutzung des 
motorisierten Individualverkehrs ver-
zichten können. Neben der selbstständi-
gen Nutzung ist bei den mobilitätseinge-
schränkten älteren Frauen auch die Mög-
lichkeit des Mitfahrens von Bedeutung. 
Hervorzuheben ist hierbei noch, dass öf-
fentliche Verkehrsmittel fast keine Rolle 
für die Alltagsmobilität älterer Menschen 
in ländlichen Kreisen spielen, was auf 
eine fehlende, nicht alters- oder bedarfs-
gerechte Infrastruktur hinweisen kann.
Anhand der Ergebnisse der binär lo-
gistischen Regression können förderliche 
Rahmenbedingungen für die individuel-
le Mobilität – gemessen an der Mobili-
tätsquote – identifiziert werden. Es wird 
deutlich, dass die Mobilität älterer Frau-
en entscheidend von der Pkw-Verfüg-
barkeit abhängt. Als weitere bestimmen-
de Faktoren konnten die Schulbildung, 
die fußläufige Erreichbarkeit von Läden 
und Geschäften des täglichen Bedarfs, 
die Wetterlage sowie das Alter identifi-
ziert werden. Der Einfluss von Mobili-
tätseinschränkungen wird aufgrund der 
hohen Korrelation mit der Pkw-Verfüg-
barkeit über diese Variable miterklärt, so-
dass die Analyseergebnisse nicht belegen, 
dass gesundheitlich bedingte Einschrän-
kungen keinen Einfluss auf die Mobilität 
haben. Zusammengefasst besteht dem-
nach gegenwärtig die Gefahr, dass hoch-
altrige mobilitätseingeschränkte Frauen 
ohne Pkw-Verfügbarkeit in ihren Mobi-
litätsoptionen limitiert sind und u. a. an 
Gesundheitsdienstleistungen in ländli-
chen Kreisen nur sehr erschwert partizi-
pieren können. Insbesondere sozial be-
nachteiligte ältere Frauen in monofunk-
tionalen Wohnumfeldern sind hierbei auf 
Unterstützung angewiesen.
Eine schlechtere Erreichbarkeit der 
ambulanten Versorgung kann ihre sin-
kende Inanspruchnahme und damit 
einen sich verschlechternden Gesund-
heitszustand nach sich ziehen. Es ist ge-
zeigt worden, dass eine niedrige Ärzte-
dichte und eine hohe Zahl an vermeidba-
ren Krankenhausfällen miteinander kor-
relieren [29]. Neben negativen Auswir-
kungen auf individueller Ebene ist also 
mit ungünstigen Folgen für die Gesund-
heitskosten zu rechnen, denn Kranken-
hausaufenthalte sind teurer als ambulan-
te Arztbesuche.
Der Problemlage kann auf 2 Wegen 
begegnet werden. Einerseits müssen die 
Potenziale mittels innovativer Konzep-
te ausgeschöpft werden, um die Mobili-
tät älterer Menschen ohne Pkw-Verfüg-
barkeit generell zu erhöhen. Hier ist nicht 
nur ein leistungsfähiger öffentlicher Per-
sonennahverkehr von Bedeutung, der al-
ters- und geschlechtsspezifischen Mobili-
tätsbedürfnissen gerecht wird, sondern es 
ist auch der Einsatz von Carsharing oder 
von Elektromobilität in diesen räumli-
chen Kontexten anzudenken. Darüber hi-
naus ist Eigenverantwortung in Form zi-
vilgesellschaftlicher Initiativen unbedingt 
notwendig. Nachbarschaftliche Netzwer-
ke und Freiwilligendienste vermögen 
beispielsweise über die Einrichtung von 
Bürgerbussen oder Fahrgemeinschaften 
zu einer Verbesserung der Mobilität ins-
besondere zunehmend immobiler Perso-
nen in dünn besiedelten Regionen beizu-
tragen.
Andererseits erfordert die dargestellte 
Situation neue Versorgungskonzepte, die 
teilweise in den letzten Jahren erprobt 
wurden oder bereits Versorgungsrealität 
sind. Hier seien nur 3 Beispiele benannt:
F		Delegierung ärztlicher Tätigkeiten 
auf qualifizierte nichtärztliche Fach-
kräfte („AGnES“ [30], „MoNi“ [31], 
„VERAH“ und weitere Modellpro-
jekte [32]), die die Patienten zu Hau-
se aufsuchen und sie entsprechend 
ihrem Auftrag betreuen und damit 
die Hausärzte in ländlichen unterver-
sorgten Regionen entlasten,
F		Etablierung eines sog. „Patientenbus-
ses“, der Patienten von ihrem Wohn-
ort abholt und in die Nähe der Arzt-
praxen bringt [33],
F		Nutzung moderner Informations- 
und Kommunikationstechnologien 
in Kombination mit diagnostischen 
und therapeutischen Maßnahmen. 
Eine Auswahl verschiedener teleme-
dizinischer Methoden findet sich in 
[34]. Ziel dieser verschiedenen Pro-
jekte ist es u. a., die Reichweite ärzt-
lichen Handelns zu verlängern, um 
regionale Versorgungsunterschiede 
auszugleichen [35].
Fazit
Die vorliegende Analyse hat die enorme 
Bedeutung des Pkws in ländlichen Krei-
sen für ältere Menschen aufgezeigt. Ist 
eine selbstständige Nutzung des Pkws 
aus medizinischen Gründen oder auf-
grund einer fehlenden Fahrerlaubnis 
nicht möglich, so sind ältere Menschen 
als Mitfahrer auf den Pkw des Partners 
oder auf einen Pkw im nachbarschaftli-
chen oder familialen Netzwerk angewie-
sen. Insbesondere hochaltrige alleinle-
bende Frauen, die von gesundheitlichen 
Einschränkungen betroffen sind, stehen 
vor der Herausforderung, ihren Alltag 
– vor allem unerlässliche längere Wege 
zu Ärzten – unter erschwerten sozialen 
und räumlichen Bedingungen zu bewäl-
tigen. Aus der eingangs skizzierten ten-
denziell negativen Entwicklung der am-
bulanten und stationären medizinischen 
Grundversorgung speziell in ländlichen 
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Räumen resultiert das Problem, zukünf-
tig eine adäquate Grundversorgung für 
einen zunehmenden Anteil immobiler 
Älterer zu gewährleisten.
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